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Antecedentes y objetivos: Este estudio post hoc analizó la percepción de la importancia de la
enfermedad renal crónica (ERC) en el cribado de la dislipidemia y en la elección del tra-
tamiento con estatinas entre médicos de Atención Primaria (MAP) y otras especialidades
mediante cuestionario Delphi.
Métodos: El cuestionario incluyó 4 bloques de preguntas alrededor del paciente dislipémico
con alteración del metabolismo hidrocarbonado. Aquí se presentan los resultados relacio-
nados  con la consideración de la ERC en el cribado y la elección de la estatina.
Resultados: De los 497 expertos incluidos, el 58% eran MAP y el 42%, especialistas (35, el 7%,
nefrólogos). Hubo consenso en realizar un cribado de la dislipidemia en los pacientes con
ERC, sin diferencias entre MAP y especialistas; y también en realizar el cribado en la práctica
clínica habitual. Sin embargo, no se alcanzó el consenso en considerar el ﬁltrado glomerular
estimado (aunque sí entre MAP y nefrólogos) o la albuminuria en la elección de la estatina,
ni  en su determinación durante el seguimiento después de instaurar un tratamiento conestatinas (aunque hubo consenso entre nefrólogos).
Conclusiones: El consenso en analizar el perﬁl lipídico en los pacientes con ERC indica el
reconocimiento del alto riesgo cardiovascular de esta enfermedad. La ausencia de acuerdo
en  considerar la función renal o la albuminuria, tanto en la elección de la estatina como
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durante el seguimiento, indica un conocimiento limitado de las diferencias entre estati-
nas  en relación con la ERC, por lo que sería deseable disponer de una guía/documento de
consenso sobre uso de estatinas en la ERC.
©  2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un
artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
Delphi  consensus  on  the  diagnosis  and  management  of  dyslipidaemia  in
chronic  kidney  disease  patients:  A  post  hoc  analysis  of  the  DIANA  study
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Background and objectives: This post hoc study analysed the perception of the relevance of
chronic kidney disease (CKD) in dyslipidaemia screening and the choice of statin among
primary care physicians (PCPs) and other specialists through a Delphi questionnaire.
Methods: The questionnaire included 4 blocks of questions concerning dyslipidaemic
patients with impaired carbohydrate metabolism. This study presents the results of the
impact of CKD on screening and the choice of statin.
Results: Of the 497 experts included, 58% were PCPs and 42% were specialists (35, 7% were
nephrologists). There was consensus by both PCPs and specialists, with no difference bet-
ween  PCPs and specialists, that CKD patients should undergo a dyslipidaemia screening
and that the screening should be part of routine clinical practice. However, there was no
consensus in considering the estimated glomerular ﬁltration rate (eGFR) (although there
was consensus among PCPs and nephrologists), or considering albuminuria when selecting
a  statin, or in determining albuminuria during follow-up after having initiated treatment
with  statins (although there was consensus among the nephrologists).
Conclusions: The consensus to analyse the lipid proﬁle in CKD patients suggests acknowledg-
ment of the high cardiovascular risk of this condition. However, the lack of consensus in
considering renal function or albuminuria, both when selecting a statin and during follow-
up, suggests a limited knowledge of the differences between statins in relation to CKD. Thus,
it  would be advisable to develop a guideline/consensus document on the use of statins in
CKD.
© 2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an
open  access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/Introducción
Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) presentan
una elevada morbimortalidad cardiovascular1–3, por lo que
en distintas guías clínicas esta enfermedad está considerada
como un potente y frecuente predictor de episodios cardiovas-
culares y de mortalidad4, lo que implica la estratiﬁcación de
estos pacientes como de riesgo cardiovascular alto o muy alto,
y la intensiﬁcación del control de los diferentes factores de
riesgo, incluida la dislipidemia. Esta podría contribuir no solo
al desarrollo de la enfermedad cardiovascular, sino también al
inicio y la progresión de la ERC5,6.
Los inhibidores de la HMG-CoA reductasa, o estatinas, son
los fármacos hipolipidemiantes más  ampliamente utilizados
en el manejo de la dislipidemia, ante la clara evidencia clí-
nica de sus beneﬁcios cardiovasculares, incluso en pacientes
con ERC7–9. En una reciente revisión sistemática y metaanáli-
sis de los efectos del tratamiento con estatinas en pacientes
con ERC, que incluyó 31 ensayos clínicos con 48.429 pacien-
tes, el tratamiento con estatinas consiguió una reducción
del 23% del riesgo de episodios cardiovasculares graves, una
reducción del 18% del riesgo de episodios coronarios y delby-nc-nd/4.0/).
9% del riesgo de mortalidad cardiovascular o total10. Ade-
más, las estatinas podrían retrasar la progresión de la ERC
al disminuir la proteinuria y la inﬂamación, y reducir la
ﬁbrosis11, aunque las evidencias en este sentido son limita-
das y contradictorias10,12,13. Sin embargo, algún estudio de
cohortes reciente sen˜ala un aumento del riesgo de episodios
renales con el uso de estatinas14. De hecho, un reciente docu-
mento de consenso de un panel de expertos en lípidos sobre
intolerancia a estatinas reconoce que estas podrían asociarse
con un aumento del riesgo de insuﬁciencia renal aguda y de
proteinuria15.
Desde el punto de vista renal, las estatinas no son un
grupo homogéneo, ya que algunas tienen mayor excreción
renal y precisan ajuste de dosis en presencia de ERC (p. ej.
pravastatina o rosuvastatina), y otras presentan un mayor
riesgo de interacciones farmacológicas16, hecho relevante en
el paciente renal, que generalmente está polimedicado. Asi-
mismo,  determinadas evidencias indican que las diferentes
estatinas podrían tener efectos distintos sobre la excre-
ción urinaria de albúmina y la progresión de la enfermedad
renal17–21.
Recientemente se ha realizado el estudio DIANA para valo-
rar los conocimientos y la actitud tanto en referencia a la
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iabetogenicidad de las distintas estatinas como a las dife-
encias que puedan existir entre ellas, de cara a un uso más
acional en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o con
redisposición a presentarla22. Para conocer la opinión de los
édicos prescriptores sobre el cribado y manejo de la dislipi-
emia en los pacientes con ERC, hemos efectuado un análisis
ost hoc del estudio DIANA.
étodos
isen˜o  del  estudio
e utilizó el método Delphi modiﬁcado23 para conseguir el
ayor consenso posible de un amplio panel de médicos
xpertos en el manejo de la dislipidemia. Se trata de una
écnica estructurada de consenso profesional a distancia,
ariante del procedimiento original desarrollado por Dalkey
t al.24,25, que mantiene sus principales ventajas (interacción
ontrolada entre los miembros del panel, oportunidad de reﬂe-
ionar y reconsiderar la opinión propia y validación estadística
el consenso logrado) frente a otras alternativas técnicas y
esuelve algunos de sus principales inconvenientes (sesgos de
pinión)26.
Su ejecución requirió 2 rondas sucesivas de una encuesta
structurada y cumplimentada a través de una plataforma
nline. Los médicos expertos pudieron contrastar conﬁdencial-
ente sus opiniones personales con la opinión agregada del
anel en el momento de responder a la segunda ronda y recon-
iderar, si lo estimaban pertinente, sus criterios iniciales en las
uestiones que no habían sido objeto de consenso.
El estudio se efectuó en 4 fases: a) constitución del comité
ientíﬁco, responsable de la propuesta del panel de expertos
 de la formulación de los ítems de la encuesta; b) constitu-
ión de un panel experto de profesionales de 5 especialidades
édicas (cardiología, endocrinología, medicina interna, nefro-
ogía y medicina familiar y comunitaria), con especial interés
 experiencia en el campo de la dislipidemia, con la tarea
xclusiva de cumplimentar la encuesta; c) encuesta online en
 rondas y d) recopilación, análisis de resultados y discusión
e las conclusiones en sesión presencial del comité cientíﬁco.
laboración  del  cuestionario
os autores del presente estudio constituyeron el comité cien-
íﬁco del proyecto por su trayectoria y experiencia profesional
n este campo. Junto con la colaboración de un asesor meto-
ológico externo, elaboraron los contenidos del cuestionario
elphi. Para ello, se llevó a cabo una búsqueda bibliográﬁca, en
a que se priorizaron los metaanálisis/revisiones sistemáticas
 otro tipo de síntesis crítica de literatura cientíﬁca, a través
e la consulta de bases de datos bibliográﬁcas habituales27
MEDLINE, EMBASE y el Índice Médico Espan˜ol), así como una
evisión manual de las referencias bibliográﬁcas obtenidas
ara identiﬁcar otras que pudieran ser de interés a partir de
alabras clave como dislipidemia, diabetogenicidad o altera-
ión del metabolismo de la glucosa.
Cada ítem de la encuesta sometido a la valoración del
anel se redactó teniendo en cuenta que fuera una asevera-
ión, aﬁrmativa o negativa, a modo de criterio profesional o(6):679–686 681
recomendación clínica, que respondiera a aspectos de interés
o controversia en el manejo clínico de los pacientes con disli-
pidemia y alteración del metabolismo de la glucosa. La versión
ﬁnal del cuestionario incluyó 4 bloques de preguntas:
1. Algoritmo de manejo actual de la dislipidemia y, en parti-
cular, en el paciente con alteración del metabolismo de la
glucosa: detección, abordaje terapéutico, control y segui-
miento (57 ítems).
2. Opinión sobre la importancia relativa de los factores que se
tienen en cuenta al prescribir y realizar el seguimiento del
tratamiento con estatinas (39 ítems).
3. Opinión sobre el perﬁl de las estatinas en el tratamiento de
la dislipidemia en el paciente con alteración del metabo-
lismo de la glucosa (16 ítems).
4. Recomendaciones para la selección del tratamiento hipo-
lipidemiante de elección en el paciente con alteración del
metabolismo de la glucosa (24 ítems).
Se propuso un solo tipo de escala valorativa para todas
las cuestiones: ordinal de tipo Likert de 9 puntos (1: nada
de acuerdo/nunca/nada importante/nada necesario/nada
apropiada; 9: totalmente de acuerdo/siempre/muy impor-
tante/totalmente necesario/totalmente apropiada), según el
formato desarrollado en UCLA-Rand Corporation para el
método de evaluación del uso apropiado de tecnología
sanitaria27. Las categorías de respuesta se describieron
mediante cualiﬁcadores lingüísticos en 3 regiones (1-3: en
desacuerdo, nunca/casi nunca, sin importancia, sin nece-
sidad, nada/poco apropiada; 4-6: neutro; 7-9: de acuerdo,
casi siempre/siempre, con importancia, con necesidad,
muy/totalmente apropiada).
Todas las preguntas debían ser respondidas, para obtener
así la opinión de todos los panelistas participantes en ambas
rondas a todas las cuestiones planteadas. No obstante, en
la segunda ronda, solo se consultaron aquellos ítems en los
que no se obtuvo consenso en la ronda precedente, es decir,
aquellas preguntas que no obtuvieron al menos un 80% de
respuestas agrupadas en las puntuaciones 1-3 (consenso en el
desacuerdo) o 7-9 (consenso en el acuerdo).
En este estudio se recogieron los resultados de las pregun-
tas relacionadas con el cribado y manejo de la dislipidemia en
los pacientes con ERC.
Selección  del  panel  experto
Los expertos del panel fueron propuestos por el comité cien-
tíﬁco con el criterio de ser representantes de su especialidad
médica con toma de decisiones sobre la situación clínica del
estudio, reconocimiento profesional por su experiencia y cri-
terio cientíﬁco (liderazgo en la materia) y especial interés en
el ámbito de la dislipidemia. Para su identiﬁcación, se empleó
una estrategia en «bola de nieve» a partir de los contactos
personales de los miembros del comité, que a su vez propusie-
ron nuevos candidatos referentes en su entorno profesional28.
Tras este proceso, se invitó a 506 profesionales, de los que
aceptaron participar 497 expertos procedentes de todas las
comunidades autónomas. El trabajo de campo del estudio se
desarrolló entre febrero y junio de 2015, con el correo electró-
nico como vía de distribución.
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En desacuerdo
nunca/casi nunca
sin importancia
sin necesidad
nada/poco apropiada
Neutro
De acuerdo
casi siempre/siempre
con importancia
con necesidad
muy/totalmente apropiada
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Figura 1 – Escala de puntuación y niveles de acuerdo y
desacuerdo.
Antes de empezar a contestar el cuestionario, los exper-
tos tuvieron que responder una serie de cuestiones sobre la
especialidad médica, an˜os de ejercicio profesional, número y
características de los pacientes con dislipidemia atendidos,
entre otras.
Análisis  e  interpretación  de  resultados
Para analizar la opinión grupal respecto a cada cuestión plan-
teada y a efectos interpretativos de las preguntas de escala
de tipo Likert, se sistematizó la presentación de las respues-
tas agrupando el rango de los valores posibles entre 1 y 9, en
3 niveles29: 1-3, 4-6, 7-9 (ﬁg. 1). Se deﬁnió como consenso alcan-
zado en el desacuerdo o en el acuerdo cuando al menos el 80%
de los panelistas había respondido puntuaciones de 1 a 3 (con-
senso en el desacuerdo) o de 7 a 9 (consenso en el acuerdo),
respectivamente.
Los datos fueron analizados de manera global y en función
de la especialidad de los médicos participantes, comparando
las respuestas de los médicos de Atención Primaria (AP) con
los de atención especializada. El análisis comparativo por
especialidad se realizó mediante los test de 2 o Fisher. Para
realizar el análisis comparativo entre ambas rondas se utilizó
el test de Bowker30, adaptación del test de McNemar para com-
parar variables de más  de 2 categorías. En ambos casos, el nivel
de signiﬁcación estadística establecido fue del 0,05 bilateral.
Los datos fueron analizados mediante el paquete estadístico
SAS v.9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EE. UU.).
Resultados
De los 497 expertos que participaron en el estudio, el 58% eran
médicos de AP, y el 42% de atención especializada (el 14%
endocrinólogos, 14% internistas, 7% cardiólogos y 7% nefró-
logos). Sobre el total de expertos participantes, el 62% llevaba
más  de 20 an˜os de actividad profesional y el 80% atendía en
promedio a más  de 50 pacientes dislipidémicos al mes. Asi-
mismo,  más  del 60% de los participantes refería que más  del
50% de los pacientes atendidos en sus consultas era mayor
de 65 an˜os, estaba polimedicado o presentaba hipertensión
arterial
La tabla 1 muestra los resultados obtenidos. Hubo consenso
(acuerdo de >80% de los panelistas) sobre la necesidad del cri-
bado de la dislipidemia en pacientes con ERC en todo el grupo
(89,7%), sin diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre
médicos de AP y especialistas (87,9 vs. 92,3%, respectivamente;
p = NS), ni diferencias entre médicos nefrólogos (91,4%) y espe-
cialistas no nefrólogos (92,4%) (p = NS).
También se alcanzó acuerdo con respecto a cuándo rea-
lizar el cribado de la dislipidemia en pacientes con ERC en3  6(6):679–686
la práctica clínica, ya que el 81,3% de los médicos encues-
tados maniﬁestan llevarlo a cabo siempre/casi siempre, sin
diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre AP y especia-
listas (80,0 vs. 83,1%, respectivamente; p = NS). A pesar de que
las diferencias no fueron signiﬁcativas, los nefrólogos respon-
dían con más  frecuencia que hacían el cribado siempre/casi
siempre (91,4%) que los especialistas no nefrólogos (81,4%).
Respecto a qué parámetros inﬂuyen en la elección de la
estatina, hubo acuerdo en que, entre otros aspectos, el perﬁl
del paciente inﬂuye en la elección de la estatina (86,9%), así
como la posible interacción con otros fármacos (84,9%), sin
diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre AP y espe-
cialistas (85,9 vs. 83,6%). Cuando se analizaron los datos
diferenciando entre especialistas nefrólogos y no nefrólo-
gos, en los primeros no se alcanzaba consenso (77,1%), y sí
en los segundos (89,0%), cifra similar a los médicos de AP
(86,9%) (p = 0,0635). No hubo diferencias entre subgrupos y
hubo acuerdo entre todos ellos en considerar la polimedica-
ción del paciente a la hora de escoger la estatina.
Sin embargo, respecto a los parámetros necesarios que
considerar en el momento de decidir la estatina, no hubo con-
senso en la totalidad de la muestra en considerar el ﬁltrado
glomerular estimado (FGe) (78,7%; AP 82,4 vs. especialistas
73,4%; p = NS). Cuando se analizó este parámetro conside-
rando la especialidad del experto, al igual que los médicos
de AP, los nefrólogos sí contemplaban necesario considerar el
FGe en el momento de decidir la estatina (85,7%), pero no así
los especialistas no nefrólogos (70,9%) (p = 0,0458). Tampoco
se alcanzaba consenso con la albuminuria en la totalidad de
la muestra analizada (63,2%), aunque los nefrólogos parecían
tenerla más  en cuenta (74,3% nefrólogos vs. 56,4% especialis-
tas no nefrólogos vs. 65,9% AP; p = 0,0513).
Asimismo, en el seguimiento después de instaurar un tra-
tamiento con estatinas no se alcanzó acuerdo respecto a medir
el FGe (78,1%: AP 78,3% vs. especialistas 77,8%; p = NS) o la
excreción urinaria de albúmina (65,2%: AP 67,6% vs. espe-
cialistas 61,8%; p = NS). Cuando se subdividía la especialidad
entre especialistas nefrólogos y no nefrólogos, los nefrólogos sí
consideraban evaluar el FGe (88,6%), mientras que los especia-
listas no nefrólogos, al igual que los médicos de AP, no llegaban
al consenso (75,6%) (p = 0,1704). Algo similar ocurría con la
albuminuria, aunque en este parámetro sí se alcanzaban dife-
rencias estadísticamente signiﬁcativas entre los grupos de
expertos (AP 67,6%; 82,9% vs. nefrólogos vs. 57,6% no nefró-
logos; p = 0,0112).
Sobre qué parámetros se tenían que considerar en el
momento de prescribir la estatina, se consideraba que era
conveniente tener en cuenta la función renal/albuminuria del
paciente (85,7%: AP 90,0% vs. especialistas 81,6%; p = 0,0175),
sin diferencias entre tipos de especialistas (nefrólogos 82,9 vs.
81,4% especialistas no nefrólogos).
Discusión
En este análisis post hoc del estudio DIANA hubo acuerdo en
que debe realizarse el estudio de la dislipidemia en los pacien-
tes con ERC y que es una práctica habitual la realización
del cribado en esta población. Ello implica el reconocimiento
por parte de los médicos participantes del elevado riesgo
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Tabla 1 – Nivel de acuerdo alcanzado después de las 2 rondas por los expertos participantes
Variable Respuesta Muestra total
(n = 497) n (%)
MAP (n = 290)
n (%)
Especialidad
(n = 207) n (%)
Especialidad
Nefrología
(n  = 35) n (%)
Especialidad distinta
a Nefrología (n = 172)
n (%)
p
Algoritmo de manejo actual de la dislipidemia y en particular en el paciente con alteración del metabolismo de la glucosa (prediabetes y diabetes mellitus
Necesidad de detección de la
dislipidemia en pacientes con ERC
En  desacuerdo (1-3) 6 (1,2) 3 (1,0) 3 (1,4) 1 (2,9) 2 (1,2) 0,3053
Neutro (4-6) 45 (9,1) 32 (11,0) 13 (6,3) 2 (5,7) 11 (6,4)
De acuerdo (7-9) 446 (89,7) 255 (87,9) 191 (92,3) 32 (91,4) 159 (92,4)
Realización del cribado de la
dislipidemia en pacientes con ERC
en la práctica clínica
Nunca/casi nunca (1-3) 7 (1,4) 4 (1,4) 3 (1,4) 0 (0,0) 3 (1,7) 0,6029
Neutro (4-6) 86 (17,3) 54 (18,6) 32 (15,5) 3 (8,6) 29 (16,9)
Casi siempre/siempre (7-9) 404 (81,3) 232 (80,0) 172 (83,1) 32 (91,4) 140 (81,4)
Perﬁl del paciente como
parámetro que inﬂuye en la
elección de la estatina
En  desacuerdo (1-3) 12 (2,4) 4 (1,4) 8 (3,9) 3 (8,6) 5 (2,9) 0,0635
Neutro (4-6) 53 (10,7) 34 (11,7) 19 (9,2) 5 (14,3) 14 (8,1)
De acuerdo (7-9) 432 (86,9) 252 (86,9) 180 (87,0) 27 (77,1) 153 (89,0)
Posible interacción con otros
fármacos como parámetro que
inﬂuye en la elección de la estatina
En desacuerdo (1-3) 11 (2,2) 3 (1,0) 8 (3,9) 3 (8,6) 5 (2,9) 0,0882
Neutro (4-6) 64 (12,9) 38 (13,1) 26 (12,6) 3 (8,6) 23 (13,4)
De acuerdo (7-9) 422 (84,9) 249 (85,9) 173 (83,6) 29 (82,9) 144 (83,7)
Opinión sobre la importancia relativa de los factores que se tienen en cuenta a la hora de prescribir y realizar el seguimiento del tratamiento con estatinas
Parámetro que considerar en el
momento de prescribir la estatina:
ﬁltrado glomerular
Sin  necesidad (1-3) 20 (4,0) 9 (3,1) 11 (5,3) 1 (2,9) 10 (5,8) 0,0458b
Neutro (4-6) 86  (17,3) 42 (14,5) 44 (21,3) 4 (11,4) 40 (23,3)
Con necesidad (7-9) 391 (78,7) 239 (82,4) 152 (73,4) 30 (85,7) 122 (70,9)
Parámetro que considerar en el
momento de prescribir la estatina:
excreción urinaria de albúmina
Sin necesidad (1-3) 37  (7,4) 18 (6,2) 19 (9,2) 0 (0,0) 19 (11,0) 0,0513
Neutro (4-6) 146 (29,4) 81 (27,9) 65 (31,4) 9 (25,7) 56 (32,6)
Con necesidad (7-9) 314 (63,2) 191 (65,9) 123 (59,4) 26 (74,3) 97 (56,4)
Seguimiento después de
instaurar un tratamiento con
estatinas: ﬁltrado glomerular
Sin  necesidad (1-3) 15 (3,0) 12 (4,1) 3 (1,4) 0 (0,0) 3 (1,7) 0,1704
Neutro (4-6) 94 (18,9) 51 (17,6) 43 (20,8) 4 (11,4) 39 (22,7)
Con necesidad (7-9) 388 (78,1) 227 (78,3) 161 (77,8) 31 (88,6) 130 (75,6)
Seguimiento después de
instaurar un tratamiento con
estatinas: excreción urinaria de
albúmina
Sin necesidad (1-3) 33 (6,6) 15 (5,2) 18 (8,7) 0 (0,0) 18 (10,5) 0,0112b
Neutro (4-6) 140 (28,2) 79 (27,2) 61 (29,5) 6 (17,1) 55 (32,0)
Con necesidad (7-9) 324 (65,2) 196 (67,6) 128 (61,8) 29 (82,9) 99 (57,6)
Recomendaciones para la selección del tratamiento de elección del hipolipidemiante en el paciente con alteración del metabolismo de la glucosa (prediabetes o diabetes mellitus)
Parámetros necesarios para
valorar en el momento de decidir:
Tener en cuenta la función
renal/albuminuria del paciente
Nada/poco apropiada (1-3) 10 (2,0) 3 (1,0) 7 (3,4) 2 (5,7) 5 (2,9) 0,0314b
Neutro (4-6) 57 (11,5) 26 (9,0) 31 (15,0) 4 (11,4) 27 (15,7)
Muy/totalmente apropiada (7-9) 430 (86,5) 261 (90,0)a 169 (81,6) 29 (82,9) 140 (81,4)
ERC: enfermedad renal crónica; MAP: médicos de Atención Primaria.
a Signiﬁcación estadística (p < 0,05) entre MAP y especialistas.
b Signiﬁcación estadística (p < 0,05) entre MAP, especialistas nefrólogos y especialistas no nefrólogos.
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cardiovascular asociado a la ERC, como indican las guías y
documentos de consenso4,31. De hecho, en la guía Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) sobre el manejo
de la dislipidemia en la ERC se recomienda medir el perﬁl
lipídico en esta población especíﬁca para establecer el diag-
nóstico de dislipidemia32, lo que entre los nefrólogos es una
práctica casi universal. Además, en el estudio se conﬁrmó
que la función renal/albuminuria debía considerarse entre
los parámetros para la elección de la estatina, ya que clasi-
ﬁcaría al paciente como de riesgo cardiovascular alto o muy
alto.
También hubo acuerdo en que, entre otros factores, el perﬁl
del paciente, así como la posible interacción con otros fár-
macos, deben considerarse en la elección de la estatina. Sin
embargo, los nefrólogos no alcanzaban el consenso en que
el perﬁl del paciente inﬂuyera en la elección de la estatina
(77,1%). Ello puede deberse a que el paciente renal visitado
por nefrólogos, generalmente en estadios más  avanzados de
la enfermedad, es de riesgo cardiovascular muy alto y, por
ello, el tratamiento con estatina es casi obligado32. Es decir,
los médicos prescriptores son conscientes de que, además de
considerar la eﬁcacia de la estatina para alcanzar el objetivo
de c-LDL, deben contemplar otros aspectos relacionados con
el paciente y la polimedicación.
Sin embargo, no hubo consenso en considerar el FGe o
la excreción urinaria de albúmina como factores a tener en
cuenta en la elección de la estatina aunque, atendiendo a
los subgrupos de médicos encuestados, tanto los médicos de
AP como los nefrólogos sí alcanzaron el consenso en con-
siderar el FGe como un elemento a tener en cuenta en la
elección de la estatina, pero en cambio no se consiguió en
especialistas no nefrólogos (70,9%), con una diferencia sig-
niﬁcativa. Esta discrepancia puede deberse a los diferentes
patrones de prescripción de fármacos entre los distintos espe-
cialistas. Parece pues, que mientras el médico de AP integra
los diferentes tratamientos prescritos y las condiciones clí-
nicas y realiza el control crónico del paciente, el especialista
sigue con frecuencia una estrategia de ﬁre and forget, que es
la preconizada por las últimas guías americanas, que reco-
miendan iniciar el tratamiento con estatinas en dosis ﬁja sin
objetivo de c-LDL33. También las guías KDIGO32 recomien-
dan el uso de estatina o estatina/ezetimiba en pacientes con
ERC mayores de 50 an˜os y con un FGe < 60 mL/min/1,73 m2.
En cambio, las guías europeas de prevención cardiovascular
de 201234 consideran de muy alto riesgo cardiovascular a los
pacientes con ERC y estadio 4-5 (FGe < 30 mL/min/1,73 m2),
y se establece para ellos el mismo  objetivo de control (c-
LDL por debajo de 70 mg/dL, o, al menos una reducción del
50% respecto al basal) que para los pacientes que presen-
tan antecedentes de enfermedad vascular arteriosclerótica
(prevención secundaria). Además, clasiﬁcan de alto riesgo car-
diovascular a aquellos pacientes con ERC estadio 3 (FGe entre
30 y 60 mL/min/1,73 m2), y les asignan como objetivo un c-
LDL < 100 mg/dL. Alternativamente, podría inferirse que entre
los especialistas no nefrólogos existe un menor conocimiento
de que algunas estatinas tengan mayor eliminación renal y
que, por ello, requieren ajuste de dosis.
Sorprende también que no haya consenso en considerar la
albuminuria basal entre ninguno de los grupos de médicos, a3  6(6):679–686
pesar de que hay estudios que sen˜alan que las estatinas no
son homogéneas en este aspecto20,21.
Todo ello indica la necesidad de un mayor conocimiento
sobre las implicaciones de la ERC en la prescripción de
estatinas entre los especialistas, a ﬁn de reducir el riesgo car-
diovascular y minimizar el riesgo de efectos adversos renales
en esta población15.
Tampoco se consideró necesario monitorizar la función
renal ni la excreción urinaria de albúmina durante el segui-
miento tras la prescripción de estatinas, ni entre AP ni entre
especialistas, aunque cuando se analizaron por subgrupos,
los nefrólogos sí alcanzaron consenso en evaluar el FGe  y
la albuminuria durante el seguimiento en sus pacientes. En
este sentido, algunos estudios observacionales han objetivado
un aumento del riesgo de episodios renales (fracaso renal
agudo) con el uso de estatinas14,35,36, aunque ello no se ha
observado en algunos ensayos clínicos, estudios prospectivos
o metaanálisis10,12,13,37.
Aunque puede parecer que los efectos de las estatinas sobre
la función renal son menores, muchos de los estudios positi-
vos se derivan del análisis de ensayos clínicos disen˜ados para
evaluar episodios cardiovasculares en los que la medida de la
función renal se limitó al FGe. Respecto a estatinas concretas,
algunas evidencias indican un efecto beneﬁcioso sobre la fun-
ción renal en algunas17,19, y un efecto neutro en otras12. En
ensayos clínicos comparativos entre estatinas se han obser-
vado diferencias entre ellas en cuanto a la progresión de la
ERC21 o la reducción de la albuminuria20. Ello parece ser cono-
cido en particular entre los nefrólogos, y en menor medida
entre los facultativos de AP y los especialistas no nefrólogos.
Finalmente, un reciente metaanálisis sen˜ala que las estatinas
de alta eﬁcacia tendrían un efecto beneﬁcioso sobre el des-
censo de la función renal (pero no las de eﬁcacia media-baja)
en pacientes con ERC38.
Como se ha mencionado, el paciente con ERC presenta un
mayor riesgo de desarrollar efectos adversos al ser tratado con
estatinas15, por lo que es importante escoger una estatina
con suﬁciente eﬁcacia hipocolesterolemiante, sin riesgo de
acumulación en presencia de ERC, con bajo riesgo de interac-
ciones farmacológicas y que a ser posible haya demostrado un
efecto beneﬁcioso sobre la progresión de la ERC. Al respecto,
las guías europeas para el tratamiento de la dislipidemia reco-
miendan la utilización preferente de estatinas con una menor
excreción renal, como ﬂuvastatina, atorvastatina y pitavasta-
tina en los pacientes con ERC39, aunque no hacen referencia
al ajuste de dosis en presencia de ERC. En el mismo  sentido se
pronuncia el documento espan˜ol de consenso sobre la ERC31.
En este sentido, las guías KDIGO incluyen los ajustes de dosis
para cada estatina en pacientes con ERC32. También conviene
tener presente que las estatinas metabolizadas por la vía del
citocromo P450 3A4 (lovastatina, simvastatina y atorvastatina)
pueden producir reacciones adversas por su interacción con
otros medicamentos habituales en este tipo de pacientes. Es
pues evidente la falta de consenso en las recomendaciones
sobre el tipo y dosis máxima de estatina en presencia de ERC,
especialmente en la ERC avanzada, y sobre la relación entre
estatinas y proteinuria/albuminuria, por lo que sería deseable
un documento de consenso/guía que aconsejara a los especia-
listas en la elección de la estatina en presencia de ERC.
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La principal limitación de este estudio es que su cuestio-
ario no fue especíﬁcamente disen˜ado para contestar si la
resencia de ERC tenía algún efecto sobre el cribado de la
islipidemia o la selección del tratamiento hipolipidemiante.
ampoco se preguntó especíﬁcamente sobre si hay diferen-
ias entre las estatinas sobre la función renal o albuminuria, o
obre posibles diferencias entre estatinas de alta y baja-media
ﬁcacia, que deberían abordarse en un estudio futuro. Sin
mbargo, las respuestas contenidas en este análisis son nove-
osas, basadas en la práctica clínica y nos permiten detectar
as carencias formativas de los médicos prescriptores en la
propiada elección de una estatina en pacientes con ERC. Por
tro lado, el número de nefrólogos incluidos es pequen˜o, por lo
ue los resultados del estudio podrían no ser extrapolables al
onjunto de los especialistas nefrólogos, y la potencia estadís-
ica del estudio es limitada cuando se analizan los datos según
specialistas nefrólogos y no nefrólogos: se puede obtener un
falso negativo», es decir, mantener que no existen diferencias
ntre los grupos cuando en realidad sí las hay.
En resumen, los datos de este estudio muestran que existe
n consenso sobre la necesidad de detectar la dislipidemia
n la ERC, lo que indica que los médicos reconocen que su
resencia implica estratiﬁcar a los pacientes como de riesgo
ardiovascular alto o muy alto y, por tanto, la necesidad de
rescribir estatinas en esta población. Sin embargo, no parece
xistir un conocimiento adecuado sobre las diferencias clíni-
amente relevantes que existen entre las distintas estatinas
especto a la ERC. Mejorar dicha situación, mediante la ela-
oración de una guía/documento de consenso y la realización
e acciones formativas sobre el tema dirigidas a las diferentes
specialidades, permitiría una selección adecuada de la esta-
ina más  idónea para cada paciente y minimizar el riesgo de
fectos adversos en esta población.
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